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Selama sekian dekade, dunia
kesehatan memberikan fokus perhatian
lebih pada usaha untuk optimalisasi
outcome klinis, khususnya penemuan obat
baru yang lebih efektif untuk penyakit
tertentu.1,2 Terdapat sebuah faktor penting
yang menghubungkan antara ketercapaian
hasil yang diinginkan dan pemberian terapi,
khususnya dengan obat, yaitu adherence
(gambar 1). Ironisnya, faktor penghubung
yang memiliki peran penting tersebut
belum optimal teridentifikasi oleh tenaga
kesehatan.4 Sebaik dan seampuh apapun
obat, jika tidak digunakan secara tepat
sesuai dengan indikasi maka tidak akan
memberikan hasil yang diinginkan, dan,
bahkan meningkatkan risiko yang tidak
diinginkan, misalnya: kematian.5,6
Artikel ini akan memaparkan tentang
medication adherence menjadi 3 bagian.
Pada bagian pertama akan memaparkan
konsep medication adherence yang
meliputi pengertian dan dimensi yang
berkontribusi terhadap medication
adherence. Keterkaitan antara medication
adherence dan konsep patient-centered
cares juga akan diulas pada bagian ini.
Pada bagian kedua, fakta tentang
medication adherence yang meliputi angka
kejadian dan konsekuensi dari medication
non-adherence, baik konsekuensi klinis
dan konsekuensi terkait beban biaya
pengobatan, akan dipaparkan dengan
mengambil contoh penyakit dislipidemia.
Dislipidemia digunakan sebagai contoh
pendekatan besarnya frekuensi dan
konsekuensi dari medication non-
adherence dalam artikel ini dengan
mempertimbangkan tingginya beban
negara akibat penyakit jantung dan
pembuluh darah7 dan dislipidemia
merupakan salah satu faktor risiko yang
dominan memicu terjadinya penyakit
jantung dan pembuluh darah.8,9 Perilaku
non-adherence pada obat untuk indikasi
dislipidemia mimiliki risiko meningkatkan
angka kejadian penyakit jantung dan
pembuluh darah. Ulasan tentang frekuensi
dan konsekuensi perilaku non-adherence
terhadap pengobatan untuk faktor risiko
penyakit jantung dan pembuluh darah yang
lain, seperti: hipertensi10-12 dan diabetes
mellitus13,14, dapat ditemukan di artikel lain.
Pada bagian terakhir, penulis akan
memaparkan realita dibalik fenomena yang
tertangkap mata tentang medication non-




istilah yang menggambarkan tingkat
perilaku seseorang dalam menggunakan
obat, mengikuti anjuran penggunaan diet,
dan/atau melakukan perubahan gaya
hidup yang dilakukan dengan memberikan
persetujuan terhadap rekomendasi yang
diberikan oleh penyedia layanan
kesehatan.15 Frase dengan huruf tebal dari
definisi yang diberikan oleh World Health
Organization (WHO) tersebut menekankan
adanya peran serta aktif/partisipasi
individu, yang dalam hal ini adalah pasien,
dalam membuat dan menjalankan
rekomendasi dari penyedia layanan
kesehatan. Peran serta aktif pasien
menjadi faktor penting yang membedakan
antara 2 istilah yang dalam bahasa
Indonesia seringkali diterjemahkan
menjadi “kepatuhan”, yaitu adherence dan
compliance.15,16 Penggunaan istilah
compliance, yang pertama kali secara
resmi ter tera pada Medical Subject
Heading (MeSH) pada tahun 1975,
memberikan isyarat sifat pasif atau
minimnya keterlibatan seorang pasien
dalam menerima rekomendasi penyedia
layanan kesehatan atau merancang
pengobatannya.15-17 Sayangnya, sejauh
pemahaman penulis, baik istilah
adherence maupun compliance masih
diterjemahkan dengan istilah yang sama
dalam bahasa Indonesia, yaitu: kepatuhan.
Adanya perbedaan hakiki dari kedua istilah
tersebut menjadi pertimbangan penulis
untuk tetap mempertahankan kata
adherence dalam artikel ini, walaupun
istilah compliance mungkin lebih sering
didengar oleh pembaca. Identiknya istilah
kepatuhan dengan compliance sangat bisa
penulis pahami, mengingat istilah
medication adherence sendiri baru
pertama kali secara resmi tertera pada
MeSH pada tahun 2009.17
Selain istilah adherence dan
compliance, masih terdapat 2 istilah lagi
yang sering dijumpai dalam literatur ilmiah
terpublikasi dan sangat diidentikkan dengan
terjemahan kepatuhan dalam bahasa
Indonesia, yaitu: concordance  dan
persistence .17,18 Istilah concordance
merujuk pada derajat per temuan/
kesepakatan/persetujuan pemikiran/
perspektif antara pasien dan pemberi
layanan terkait dengan rencana
pengobatan.17,19 Pada titik ini, pembaca
dapat melihat walaupun terdapat
perbedaan yang hakiki antara istilah
compliance dan concordance, kedua istilah
tersebut masih berbagi kesamaan
pendekatan dalam membuat klasifikasi
non-compliance dan compliance atau
adherence dan non-adherence, yaitu
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pendekatan kuantitatif.17,19 Apa yang
penulis maksud dengan pendekatan
kuantitatif adalah kriteria yang dikenakan
untuk membuat klasifikasi tersebut
menggunakan pendekatan kuantitatif,
misalnya: berapa persentase penggunaan
obat yang tepat waktu, persentase dosis
digunakan sesuai dengan aturan, berapa
sering menebus ulang resep dokter, dan
kriteria kuantitatif lainnya. Berbeda dengan
adherence dan compliance, istilah
concordance lebih menggunakan
pendekatan kualitatif dalam membuat
kriteria untuk membuat klasifikasi
concordance dan non-concordance.17,19
Istilah terakhir, yaitu persistence, merujuk
pada durasi waktu seorang pasien
“bertahan menggunakan obat” yang
dihitung dari sejak pertama kali sampai
dengan berhenti menggunakan obat
(gambar 2).17,18
Apapun istilah yang digunakan,
penting diketahui bahwa penggunaan obat
merupakan suatu proses pembuatan
keputusan yang secara aktif dilakukan oleh
pasien.20-23 Pada kasus penyakit yang
belum bisa dikenakan perubahan status
dari sakit menjadi sembuh, yaitu penyakit-
penyakit kronis, pasien “dituntut” untuk
membuat keputusan menggunakan obat
setiap hari sebagai tindakan pencegahan
terjadinya kondisi yang tidak diinginkan,
antara lain: memburuknya prognosis,
munculnya komplikasi, kecacatan, dan
kematian; sehingga dapat dilihat bahwa
pasien merupakan “aktor utama” dalam
proses penggunaan obat yang sesuai
dengan petunjuk tenaga kesehatan.
Dengan adanya pemahaman tersebut,
terdapat suatu pendekatan yang saat ini
gencar didengungkan dalam memberikan
layanan kesehatan, termasuk didalamnya
layanan pemberian obat, yaitu: patient-
centered cares.24,25 Patient-centered cares
merupakan suatu proses perencanaan,
pemberian, dan evaluasi layanan kesehatan
yang didasarkan pada kerjasama yang
menguntungkan antar pemberi layanan
kesehatan, pasien, dan keluarga pasien.24
Salah satu dimensi penting dari konsep
patient-centered cares adalah pemberian
penghargaan pada pilihan pasien. Kembali
merujuk pada bagian sebelumnya tentang
medication adherence, pembaca dapat
melihat adanya keterkaitan yang kuat antara
medication adherence dan patient-
centered cares, yaitu: pasien sebagai aktor
atau fokus utama. Dengan kata lain,
medication adherence seorang pasien
akan semakin optimal apabila pemberi
layanan kesehatan menerapkan konsep
patient-centered cares bagi setiap pasien
yang dilayani. Kegagalan menjadikan
pasien sebagai pusat atau fokus layanan,
Adherence
Terapi dengan obat Hasil
Gambar 1. Adherence terhadap pengobatan
sebagai faktor penghubung tercapainya hasil
terapi.3
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termasuk di dalamnya adalah minimnya
“ruang” dan penghargaan oleh tenaga
kesehatan terhadap keyakinan (beliefs) dan
atensi (concerns) pasien terhadap
pengobatannya, berpotensi besar pada
sebuah kecenderungan untuk berperilaku
non-adherence.23,26,27
Umumnya, perilaku non-adherence
dapat diklasifikasikan menjadi non-adherence
primer, non-adherence sekunder, dan
non-persistence (gambar 2).23,28 Klasifikasi
non-adherence primer dikenakan pada
pasien yang tidak pernah membeli obat
yang diresepkan oleh pemberi resep, yang
umumnya adalah dokter; sedangkan
non-adherence sekunder mengacu pada
perilaku pasien yang tidak optimal dalam
mematuhi regimen dosis yang diberikan
oleh tenaga kesehatan.23,28 Perilaku non-
adherence sekunder dapat muncul sebagai
perilaku penggunaan obat dengan dosis
atau jumlah yang kurang atau lebih dari
rekomendasi, penggunaan obat dengan
frekuensi yang tidak sesuai dengan
rekomendasi. Non-persistence, seperti
yang telah disebutkan pada bagian
sebelumnya, merupakan suatu tindakan
menghentikan penggunaan obat resep
tanpa adanya pertimbangan dari pihak
penyedia layanan kesehatan.23,28
Selain klasifikasi yang telah
disebutkan pada paragraf di atas, perilaku
non-adherence juga dapat diklasifikasikan
berdasarkan motivasi pasien dalam
berperilaku, yaitu: perilaku non-adherence
yang disengaja (intentional) dan yang tidak
disengaja (unintentional).26,29,30 Perilaku
non-adherence yang disengaja merupakan
sebuah keputusan aktif dengan
rasionalisasi tertentu yang dibuat oleh
pasien untuk menghentikan penggunaan
obat.26,29 Perilaku ini sangat kuat dipengaruhi
oleh keyakinan (beliefs) pasien terhadap
penyakit yang dideritanya, pengobatan
yang diberikan, dan prognosis.29,30 Sebagai
contoh: ketika pasien meyakini bahwa
penyakit yang dideritanya berada pada titik
parah, obat yang diberikan dapat merusak
ginjal, atau penyakitnya tidak dapat lagi
disembuhkan, pasien akan memiliki
kecenderungan untuk berperilaku non-
adherence yang disengaja. Selain
keyakinan pasien, aspek finansial juga
tidak jarang dijumpai menjadi alasan
pasien untuk berperilaku non-adherence
yang disengaja. Penggunaan dosis obat
yang lebih rendah atau jumlah tablet/
kapsul obat yang lebih sedikit dari
rekomendasi, seringkali dilakukan oleh
pasien dengan motivasi memperpanjang
durasi penggunaan obat. Perpanjangan
waktu penggunaan obat tersebut akan
memungkinkan pasien mengalokasikan
dana untuk kebutuhan lain yang mungkin
mendesak dan mendasar. Berbeda dengan
perilaku yang disengaja, non-adherence
yang t idak disengaja merupakan
sebuah proses pasif dimana pasien
gagal menggunakan obat sesuai dengan
rekomendasi pemberi layanan kesehatan.
Kegagalan tersebut dapat disebabkan
kurangnya perhatian pasien terhadap
pengobatan (carelessness), pasien lupa,
dan situasi lain diluar kendali pasien
(termasuk ketidaktersediaan obat).26,29,30
Tanpa membedakan klasifikasi perilaku
non-adherence yang disengaja atau tidak
disengaja, WHO mengidentifikasi 5 domain
dimensi penting yang memperngaruhi
perilaku non-adherence, yaitu: 1) sistem
layanan kesehatan/tim pemberi layanan
kesehatan, 2) faktor terkait kondisi/
penyakit, 3) faktor terkait pengobatan,
4) faktor terkait pasien, 5) faktor sosio-
ekonomik.15
FAKTA tentang medication non-
adherence: sebuah contoh frekuensi
dan konsekuensi perilaku non-
adherence pada pasien dislipidemia
Penyakit jantung dan pembuluh darah
merupakan salah satu masalah kesehatan
global dengan beban kesehatan yang besar
hampir pada banyak negara, termasuk
Indonesia.7,31-33 Dislipidemia, khususnya
peningkatan kadar LDL (low density
lipoprotein), telah banyak dibuktikan
asosiasinya dengan terbentuknya plaque
yang bersifat aterogenik34-36, yang pada
akhirnya meningkatkan risiko terjadinya
penyakit jantung dan pembuluh darah.37,38
Hydroxymethylglutaryl-CoA (HMG-CoA)
reductase inhibitors, atau yang dikenal
dengan sebutan statin, merupakan golongan
obat yang terbukti memiliki efek yang
kuat pada penurunan kadar LDL.8,9,39,40
Penurunan kadar LDL dibuktikan oleh
beberapa penelitian terpublikasi berkaitan
dengan penurunan risiko terjadinya penyakit
jantung dan pembuluh darah.41,42 Oleh
karena itu, pasien dengan risiko penyakit
jantung atau sudah menderita sakit jantung
dan pembuluh darah diharapkan dapat
menggunakan obat golongan statin
secara berkesinambungan sesuai dengan
rekomendasi pembuat resep.
Sayangnya, tidak semua pasien yang
menggunakan statin menunjukkan perilaku
yang adherence terhadap obat yang
digunakan.43-45 Sebuah penelitian dengan
menggunakan parameter pengamatan
persistence dalam menggunakan obat dan
medication possession ratio (MPR; yaitu
jumlah hari dalam periode tertentu dengan
penggunaan obat statin berdasarkan klaim
pada pihak asuransi dibagi dengan total hari
pada periode tersebut; nilai 1 menunjukkan
perilaku adherence yang sempurna)
membuktikan hal tersebut.43 Pada bulan
pertama penggunaan, semua subyek
penelitian baik laki-laki maupun perempuan
menunjukkan persistence hampir sempurna,
yaitu 100%. Persistence pada laki-laki dan
perumpuan pada akhir bulan ketiga, enam,
sembilan, dan dua belas menunjukkan
kecenderungan menurun, yaitu menjadi
kurang dari 80%, 60%, 60%, dan 40%, secara
berturut-turut. Nilai MPR pada penelitian
tersebut semakin mempertegas kurang
optimalnya adherence pasien dalam
menggunakan statin, khususnya untuk
penggunaan jangka panjang. Tidak
seorangpun subyek penelitian memiliki MPR
1,0 (rentang nilai MPR 0,56-0,64).43
Penelitian yang lain, dengan menggunakan
alat ukur adherence yang dikenal dengan
nama Morisky scale, menunjukkan lebih
kurang 37% pasien dengan resep statin
memiliki tingkat adherence rendah sampai
sedang, yang mengindikasikan terjadinya
tindakan lupa menggunakan obat atau
kekurangpedulian terhadap aturan pakai
atau keputusan berhenti menggunakan obat
dalam kelompok pengamatan penelitian
tersebut.44
Perilaku non-adherence pada pasien
yang menggunakan resep memberikan
konsekuensi langsung pada ketidaktercapaian
target kadar LDL. Walaupun muncul suatu
perdebatan46, beberapa pedoman
penatalaksanaan merekomendasikan
target kadar LDL <100 mg/dL dan <70 mg/dL
untuk pasien yang dikategorikan memiliki
risiko rendah sampai sedang, dan risiko tinggi
terkena kejadian penyakit jantung dan
pembuluh darah, secara berturut-turut.47,48
Sebuah penelitian membuktikan
pasien dengan perilaku adherence yang
baik, dalam hal ini dibuktikan dengan nilai
MPR yang tinggi, berkorelasi dengan
tercapainya target kadar LDL sesuai
rekomendasi.45 Pada penderita myocardial
infarction, setiap 25% peningkatan proporsi
hari penggunaan statin memiliki asosiasi
penurunan ±3,8 mg/dL kadar LDL.46 Jika
dilihat final outcome pengobatan, perilaku
non-adherence pasien myocardial infarction
terhadap penggunaan statin setelah keluar
dari rumah sakit berdampak pada
peningkatan risiko kematian dengan rentang
12%-25%.46 Penelitian lain menyebutkan
adanya peningkatan risiko kematian pada
pasien myocardial infarction akibat perilaku
non-adherence dibandingkan pasien yang
adherence, dengan nilai adjusted hazard ratio
1,25 (95%CI 1,09-1,42).18 Apabila dilihat
pada dampak secara finansial, pasien
dislipidemia yang adherence terhadap
pengobatan memiliki beban pengobatan total
yang lebih sedikit dibandingkan dengan
pasien yang berperilaku non-adherence, yaitu
US$ 3.924 dibadingkan dengan US$ 6.888.18
Berdasarkan beberapa fakta fenomena
dan konsekuensi perilaku non-adherence
yang pada artikel ini penulis menggunakan
Gambar 2. Klasifikasi perilaku non-adherence: primer,
sekunder, dan non-persistence.






Penggunaan obat dengan modifikasi
tanpa persetujuan tenaga kesehatan =
 sekundernon-adherence
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contoh pendekatan pasien dislipidemia,
optimalisasi perilaku adherence pada
pengobatan perlu mendapat perhatian penuh
dari seluruh pemberi layanan kesehatan dan
pengampu kebijakan di Indonesia. Terlebih lagi
pada era dengan penerapan skema pemberian
dana kesehatan yang baru, yaitu Jaminan
Kesehatan Nasional 2014, kegagalan
optimalisasi perilaku adherence yang
berdampak pada perburukan kondisi pasien
dan peningkatan penggunaan kebutuhan
layanan kesehatan dapat berimbas pada tidak
terkontrolnya beban pembiayaan kesehatan
negara. Berbeda dengan negara lain,
khususnya negara maju dimana sebagian
besar publikasi ilmiah berasal, Indonesia
memiliki tantangan yang unik dalam
optimalisasi perilaku adherence pasien.
Apa saja “keunikan” tantangan
optimalisasi perilaku adherence pasien
di Indonesia: sebuah REALITA.
Tidak dapat disangkal komunikasi
pemberi layanan kesehatan memegang
peranan penting dalam optimalisasi
perilaku adherence pasien.15,16,18,21,22 Hasil
dari sebuah meta-analisis membuktikan
adanya hubungan yang positif dan
bermakna antara perilaku adherence dan
keterampilan berkomunikasi dokter.50
Risiko berperilaku non-adherence pasien
yang ditangani oleh dokter dengan
keterampilan berkomunikasi yang buruk
19% lebih tinggi dibandingkan dengan
pasien yang ditangani oleh dokter yang
memiliki keterampilan berkomunikasi yang
baik (r = 0,19; 95%CI 0,16-0,21).50
Menjalin sebuah komunikasi yang baik
dan harmonis menjadi tantangan yang unik
bagi negara dengan sistem hierarki yang
kuat seperti Indonesia.51,52 Sebuah
penelitian tentang komunikasi antara
dokter dan pasien yang dilakukan di
Indonesia menunjukkan adanya beberapa
karakteristik budaya yang dapat
dikelompokkan menjadi 2 kategori utama,
yaitu: 1) adanya jarak sosial antara dokter
dan pasien, dan 2) hubungan kekerabatan
yang kuat.8 Terdapat 5 karakteristik budaya
yang membentuk adanya jarak sosial
antara dokter dan pasien, yaitu: 1) rasa
hormat pada kelompok masyarakat yang
lebih tua atau memiliki status sosial yang
lebih tinggi, 2) adanya kepentingan untuk
menjaga hubungan interpersonal yang
seringkali bersifat harmonis secara
superfisial, 3) adanya norma sosial yang
“mengijinkan” modifikasi interpretasi
secara individual, 4) sikap penerimaan
terhadap suatu ketidakpastian, 5)
kurangnya kewaspadaan atau kepedulian
terhadap suatu kondisi atau temuan yang
tidak normal. Aktualisasi dari karakteristik-
karakteristik budaya tersebut dapat
berbeda antar kelompok masyarakat.
Sebagai contoh, pada masyarakat dengan
tingkat pendidikan rendah, aktualisasi dari
kelima karakteristik budaya di atas dapat
berupa: 1) sikap “terpaksa” mematuhi
perintah dokter, yang mereka anggap
memiliki pengetahuan lebih baik
dibandingkan dengan pengetahuan
mereka, walaupun sebenarnya mereka
belum “sempurna” mengungkapkan kondisi
klinis atau perasaan secara lengkap, 2)
keengganan untuk bertanya lebih lanjut
ketika mereka membutuhkan informasi
lebih detail. Aktualisasi tersebut memiliki
potensi yang sangat besar memunculkan
perilaku non-adherence karena tenaga
kesehatan “gagal” menjadikan pasien
sebagai “aktor utama” pemberian layanan
kesehatan yang seharusnya dijunjung tinggi
sebagaimana telah diungkapkan pada
bagian pertama artikel ini
Selain sistem hierarki yang sangat
kuat, masyarakat Indonesia juga memiliki
hubungan kekerabatan yang sangat kuat
(sifat komunal).52 Pada banyak aspek
kehidupan, sifat komunal yang kuat
tersebut memberikan banyak manfaat
yang bahkan tidak dapat ditemui di
belahan dunia lain. Akan tetapi, di lain
pihak, sifat komunal yang kuat juga
menghadirkan sebuah tantangan unik
tersendiri bagi tenaga kesehatan untuk
mengoptimalkan perilaku adherence
pasien. Penghentian penggunaan obat dan
pemilihan penggunaan obat untuk kondisi
klinis tertentu, khususnya obat tradisional,
sangatlah sering didorong oleh anjuran
yang diberikan oleh kerabat atau keluarga
pasien. Bahkan, ironisnya, tidak jarang
tenaga kesehatan menemui jalan buntu
ketika memberikan intervensi perubahan
pengobatan karena kuatnya persepsi
pasien yang terbentuk akibat rekomendasi
yang diberikan oleh komunitas disekitar
hidup pasien. Pada kondisi ini, tenaga
kesehatan dituntut untuk lebih kreatif dan
sabar dalam melakukan eksplorasi
keyakinan dan ekspektasi pasien yang
terbentuk dari pengaruh komunitas.
Sayangnya, jumlah tenaga kesehatan
di Indonesia belum mencapai jumlah yang
memadai untuk memberikan layanan
kesehatan yang optimal bagi seluruh warga
negara Indonesia.53 Berdasarkan laporan
BPPSDM-Kementerian Kesehatan RI, pada
tahun 2010 rasio penduduk terhadap
tenaga kesehatan di tingkat nasional untuk
profesi dokter, praktisi farmasi, dan praktisi
keperawatan dan kebidanan adalah: 0,15,
0,08, dan 1,13, secara berturut-turut. Jika
meninjau rasio tersebut secara terfragmentasi
pada masing-masing profesi dapat dikatakan
jumlah dokter dan praktisi farmasi belum
mencukupi untuk memberikan layanan
kesehatan yang optimal. Tidak meratanya
distribusi tenaga kesehatan antar provinsi
menambah panjang daftar keunikan
tantangan bagi negara kita tercinta Indonesia.
Sebagian besar tenaga kesehatan masih
terpusat di pulau Jawa, sehingga menciptakan
sebuah fenomena ketidaksetaraan akses
layanan kesehatan yang berkualitas bagi
warga negara Indonesia.
Berderet keunikan tantangan dalam
usaha optimalisasi pemberian layanan
kesehatan, termasuk optimalisasi perilaku
adherence, seyogyanya mengetuk kesadaran
tenaga kesehatan untuk berhenti
“membangun tembok pemisah” yang
menghambat terbentuknya kolaborasi yang
harmonis antar tenaga kesehatan demi
tercapainya kemanfaatan yang besar bagi
pasien. Keengganan untuk berkolaborasi
akan membuka potensi terjadinya perilaku
non-adherence yang cepat atau lambat akan
melipatgandakan beban pemerintah
Indonesia pada bidang kesehatan.
Sebuah perenungan:
Perilaku adherence pada pengobatan,
sebuah perilaku kompleks yang ditentukan
oleh berbagai dimensi, memiliki “peran
kunci” pada keberhasilan terapi.
Kegagalan menjaga perilaku tersebut
dapat memberikan dampak fatal baik bagi
individu secara pribadi maupun bagi
bangsa dan negara. Ironisya, fenomena
perilaku non-adherence begitu “mudah”
kita temui dan “sangat dekat” dalam
kehidupan kita sehari-hari. Sebagai warga
negara Indonesia, kontribusi nyata apa
yang sudah kita berikan untuk mengatasi
dan mencegahnya? Mampukah kita
BERJUANG SENDIRI menghadapi
tantangan yang begitu besar untuk
memastikan perilaku adherence berjalan
secara berkesinambungan?
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